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Migranten sind eine zahlenmäßig rele-
vante und vulnerable Bevölkerungsgruppe 
zugleich. Ein Zusammenhang zwischen Mi-
grationslagerung, d. h. der spezifischen Le-
benssituation mit Migrationshintergrund, 
und Gesundheit wird häufig postuliert und 
recht kontrovers diskutiert [, 2, 3, 4, 5]. Die 
Analyse des Zusammenhangs wird durch 
die unzureichende epidemiologische Da-
tenlage erschwert, insbesondere durch die 
mangelhafte Erfassung des Migrantensta-
tus in den zur Verfügung stehenden Daten-
quellen. So wird in amtlichen Statistiken 
meist nur zwischen deutscher und nicht-
deutscher Staatsangehörigkeit unterschie-
den. Damit können aber beispielsweise kei-
ne Aussagen über eingebürgerte Migranten 
oder Aussiedler getroffen werden. Da eine 
Änderung dieses Umstandes nicht leicht 
und vor allem nicht kurzfristig herbeizu-
führen sein wird, sind Gesundheitssurveys 
und andere epidemiologische Erhebungen 
umso wichtigere Datenquellen zur gesund-
heitlichen Situation von Migranten.
Doch was heißt es, die Migrantenper-
spektive theoretisch und methodologisch 
angemessen in (bevölkerungsweite) Ge-
sundheitsuntersuchungen einzubinden, so-
dass auch aussagekräftige Daten zum Ge-
sundheitszustand von Migranten gewon-
nen werden können? Spätestens bei dem 
Versuch, Forderungen für eine Verbesse-
rung der Datenlage aufzustellen, fällt auf, 
dass keine Einigkeit über die Definition 
des Begriffes „Migrant“ sowie über daraus 
folgende Operationalisierungen bzw. Befra-
gungsinstrumente besteht. In den Leitlini-
en und Empfehlungen zur Sicherung von 
Guter Epidemiologischer Praxis der Ar-
beitsgruppe Epidemiologische Methoden 
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Epi-
demiologie wird zur Erfassung des Migra-
tionshintergrundes nicht Stellung genom-
men [6]. Die von der gleichen Arbeitsgrup-
pe erarbeiteten Empfehlungen zur „Mes-
sung soziodemographischer Merkmale in 
der Epidemiologie“ und die Empfehlungen 
zu „Demographischen Standards“ des Ar-
beitskreises Deutscher Markt- und Sozial-
forschungsinstitute e.V., der Arbeitsgemein-
schaft Sozialwissenschaftlicher Institute e.V. 
und des Statistischen Bundesamtes empfeh-
len nur die Erfassung der Staatsangehörig-
keit [7, 8]. Vergeblich sucht man auch nach 
methodischen Hinweisen für eine migran-
tensensible epidemiologische Forschung in 
der WHO-Publikation „Health Interview 
Surveys. Towards international harmoniza-
tion of methods and instruments“ [9].
Wir erachten es als nötig, Standards zu 
entwickeln, die eine migrantensensible For-
schung sichern, Grundlagen für ein ein-
heitliches Vorgehen schaffen und damit 
Daten vergleichbar machen. Die vorlie-
genden Überlegungen verstehen sich als 
ein erster Schritt im Prozess einer weiter-
zuführenden Standardisierung. Zunächst 
beschreiben wir ein idealtypisches Vorge-
hen, das Standards unter bestmöglichen 
Rahmenbedingungen umfasst. Wir sind 
uns darüber im Klaren, dass diese in Ab-
hängigkeit vom jeweiligen Studiendesign 
(Stichprobenzugang, Erhebungsmethoden 
und -instrumente) und vom finanziellen 
Rahmen nicht immer gewährleistet wer-
den kann bzw. modifiziert werden muss. 
Anschließend stellen wir dar, inwieweit ei-
ner migrantensensiblen Forschung in ak-
tuellen Untersuchungen des RKI bereits 
Rechnung getragen wird, und schlagen ei-
nen Mindeststandard für eine migranten-
sensible epidemiologische Forschung vor.
Standards einer  
migrantensensiblen Forschung
Ein standardisiertes, auf Migranten bezo-
genes Vorgehen sollte folgende Kriterien 
umfassen:
F Definition der Zielpopulation als Be-
völkerung in Deutschland,
F Verwendung eines einheitlichen Mi-
grantenbegriffs,
F Operationalisierung des Migranten-
begriffs, sodass die Identifikation von 
Migranten im Untersuchungssample 
und eine Differenzierung nach Her-
kunftsland, Einreisealter, Verweildauer 
und Aufenthaltsstatus möglich ist,
F ausreichende Beteiligung von Migran-
ten an den Untersuchungen (mindes-
tens) proportional zu ihrem Anteil in 
der Grundgesamtheit,
F Berücksichtigung migrantenspezifi-
scher Themen und Fragestellungen,




F migrantensensitive Datenauswertung 
und Berichterstattung,
F Evaluation des migrantenspezifischen 
Vorgehens.
Definition der Zielpopulation
Die Definition der Zielpopulation ist be-
reits entscheidend dafür, ob die Gruppe 
der Migranten repräsentativ in eine Un-
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wurden u. a. vorhandene Datenquellen da-
raufhin geprüft, ob und inwieweit sie eine 
migrantensensible Gesundheitsberichter-
stattung zulassen [3, 4]. Im Ergebnis der 
Expertisen wurden Empfehlungen für die 
Schaffung einer verbesserten Datengrund-
lage abgeleitet. Die Konstruktion der Erhe-
bungsinstrumente berücksichtigt Instru-
mente, die z. B. für das SOEP und die PI-
SA-Studie eingesetzt wurden, sowie den 
Stand der methodischen Diskussion. In 
sich anschließenden Diskussionen mit Ex-
perten aus dem Themenfeld „Migration 
und Gesundheit“ wurden die bis dato ent-
wickelten Instrumente vorgestellt und wei-
terentwickelt.
Das Erhebungsinstrument umfasst die 
folgenden Variablen: 
F eigene Staatsangehörigkeit (sowie die 
der Mutter und des Vaters), 
F eigenes Geburtsland (sowie das der 
Mutter und des Vaters), 
F Einreisejahr (das die Ableitung von 
Aufenthaltsdauer und Einreisealter er-
möglicht),
F Migrantengruppenzugehörigkeit (aus 
der auf den Aufenthaltsstatus und die 
Einwanderungsmotive geschlossen 
werden kann),
F in der Familie gesprochene Sprachen.
Für telefonische Interviews wurde auf-
grund der Besonderheiten dieser Befra-
gungsform ein modifiziertes Instrument 
erarbeitet.
Ausreichende Beteiligung  
von Migranten
Ein zu geringer Migrantenanteil am Un-
tersuchungssample wirkt sich in doppel-
ter Hinsicht negativ aus: Eine niedrige 
Rücklaufquote führt zu einer Stichproben-
verzerrung, sofern sich die Population der 
Nicht-Teilnehmer systematisch von der 
der Teilnehmer unterscheidet. Ein solcher 
systematischer Unterschied ist für an Ge-
sundheitsuntersuchungen teilnehmende 
einem Ort zum anderen, sondern auch der 
Wechsel von einer Kultur in eine andere.
Auch in der dritten Einwanderergene-
ration kann der Migrationshintergrund 
noch prägend sein [2]. Die Operationa-
lisierung einer solch umfassenden Defini-
tion über 3 Generationen erweist sich je-
doch als unpraktikabel. Angehörige einer 
dritten Einwanderergeneration werden 
von uns daher nur dann als Migranten er-
fasst, wenn sie oder ihre Eltern über eine 
nichtdeutsche Staatsangehörigkeit verfü-
gen und sich so durch ihre rechtliche Situ-





scheitern nicht nur an Verzerrungseffek-
ten oder zu geringen Fallzahlen, sondern 
auch daran, dass Migranten in der Stich-
probe nicht als Migranten identifiziert wer-
den können, weil entsprechende Indikato-
ren fehlen. Auch verlangt eine migranten-
spezifische Auswertung eine Differenzie-
rung nach Herkunftsland bzw. Migranten-
gruppe, Einreisealter, Verweildauer und ge-
sichertem/ungesichertem Aufenthaltssta-
tus. Ergebnisse der Migrationsforschung 
legen nahe, dass diese Faktoren die Integra-
tion wesentlich beeinflussen. So korrespon-
diert mit der Aufenthaltsdauer der Grad 
der Integration. Je jünger die Einreisenden 
desto leichter gelingt eine Integration, vor 
allem wenn die Betreffenden noch die hie-
sige Schule besuchen können. Eine unge-
klärte aufenthaltsrechtliche Situation mini-
miert wiederum die Möglichkeiten einer 
Integration. Sie bedeutet zumeist in einem 
Heim zu leben, über keine Arbeitserlaub-
nis zu verfügen, nur einen begrenzten An-
spruch auf medizinische Leistungen zu ha-
ben und vor einer generell unsicheren Le-
bensperspektive zu stehen. Bei Migranten 
der zweiten Generation ist weiterhin von 
Interesse, ob die betreffende Person aus ei-
nem binationalen Elternhaus kommt.
Um Daten verschiedener Erhebungen 
vergleichbar zu machen, streben wir im 
RKI eine einheitliche Erfassung des Migra-
tionshintergrundes an. Das hier erarbeite-
te Instrument wurde in einem mehrstufi-
gen Verfahren entwickelt: Im Rahmen von 
2 durch das RKI beauftragten Expertisen 
tersuchung eingebunden wird. Eine Be-
grenzung auf die deutschsprachige Bevöl-
kerung wie etwa im Bundes-Gesundheits-
survey 98 bedeutet, dass nur Migranten 
mit ausreichend guten Deutschkenntnis-
sen und damit die wahrscheinlich besser 
Integrierten teilnehmen. In der Deutschen 
Herz-Kreislauf-Präventionsstudie war gar 
die nichtdeutsche Staatsangehörigkeit ein 
Ausschlusskriterium, sodass sich nur ein-
gebürgerte Migranten oder Aussiedler an 
der Untersuchung beteiligen konnten. Die 
Zielpopulation von bevölkerungsweiten 
Untersuchungen sollte daher als Wohnbe-
völkerung in Deutschland definiert wer-
den, d. h. einschließlich Männer und Frau-
en mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit, 
und zwar unabhängig von ihren Deutsch-
kenntnissen.
Einheitlicher Migrantenbegriff
Die Begriffsbestimmung zielt auf eine ein-
heitliche und auch praktikable Operationa-
lisierung. Migranten sind eine sehr hetero-
gene Gruppe. Sie unterscheiden sich in ih-
ren Motiven aus- bzw. einzuwandern, in 
ihren kulturellen, religiösen und sprachli-
chen Wurzeln, in ihrem aufenthaltsrechtli-
chen Status und in ihrer aktuellen Lebens-
situation. Was aber ist ihnen gemeinsam? 
Auf eine kurze Formel gebracht, ist ihnen 
eine Situation gemeinsam, die durch die 
eigene oder die Migrationserfahrung ih-
rer Eltern geprägt ist. Migranten müssen 
also nicht selbst ausgewandert sein. Ih-
re Situation ist vor allem dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie sich in der Einwanderer-
gesellschaft – gewissermaßen zwischen ih-
rer Herkunftskultur und der Kultur der 
Aufnahmegesellschaft – sozial orientieren 
und kulturelle Praktiken aneignen. Im Un-
terschied zu Personen ohne Migrations-
hintergrund charakterisiert Migranten ne-
ben der geschlechts-, milieu- und generati-
onsspezifischen eine ethnische Zugehörig-
keit, die durch sie selbst hergestellt oder als 
Fremdkonstruktion erfahren und bearbei-
tet wird [0].
Was ist Migration? Unter Migration ver-
stehen wir in Anlehnung an Treibel (990) 
einen auf Dauer angelegten bzw. dauer-
haft werdenden Wechsel von einzelnen 
oder mehreren Menschen in eine andere 
Gesellschaft bzw. in ein anderes Land []. 
Gemeint ist also nicht nur der Wechsel von 
1 Die zu erfassenden Migrantengruppen sind: 
Asylbewerber, Asylberechtigte, Kriegsflüchtlin-
ge, Kontingentflüchtlinge, Bürger eines EU-Mit-
gliedsstaates, Ehegatte oder Kind einer bereits 
in Deutschland lebenden Person, Gastarbeiter/
Vertragsarbeiter/ausländische Arbeitnehmer, 
(Spät-)Aussiedler, Studenten.
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und nicht teilnehmende Migranten anzu-
nehmen. Zudem sind bei zu kleinen Teil-
stichproben keine differenzierteren Aus-
wertungen mehr machbar.
Auf der Ebene der Bruttostichprobe 
sind andere Gründe zu benennen, die zu 
einem Bias führen können, als auf der Ebe-
ne der bereinigten Brutto- oder der Netto-
stichprobe.2 Entsprechend sind verschiede-
ne Anstrengungen erforderlich, um dem 
zu geringen Migrantenanteil entgegenzu-
steuern bzw. um ihn auszugleichen. Die 
Stichprobe des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys (KiGGS) wurde aus Ein-
wohnermelderegistern gezogen. Für die 
2 bundesweiten Telefonischen Gesund-
heitssurveys (BGS-Tel 2003 und BGS-Tel 
2004) wurden zufallsgenerierte Telefon-
nummern nach dem Gabler-Häder-De-
sign ausgewählt [5, 6]. Aufgrund der Ver-
schiedenheit dieser beiden Zugänge wird 
im Folgenden – soweit möglich und nö-
tig – nicht nur zwischen den verschiede-
nen Stichprobenebenen (Brutto-, bereinig-
te Brutto-, Nettostichprobe), sondern auch 
zwischen Einwohnermelderegister- und 
Telefonstichprobe differenziert.
Bruttostichprobe. Auf der Ebene der Brut-
tostichprobe ist beim Einwohnermelde-
amtzugang keine systematische Untererfas-
sung von gemeldeten Migranten zu finden. 
Allerdings werden nicht gemeldete Migran-
ten – wie z. B. illegalisiert lebende Migran-
ten sowie Saison- und Werkvertragsarbeit-
nehmer – bei einem Einwohnermeldezu-
gang systematisch aus der Stichprobe aus-
geschlossen. Hingegen ist bei einer telefo-
nischen Erhebung ein zu geringer Anteil 
selbst von gemeldeten Migranten bereits 
in der Bruttostichprobe zu erwarten. Dies 
ist vor allem dann der Fall, wenn die Stich-
probe auf der Basis von Telefonverzeichnis-
sen gewonnen wird. Grund ist, dass sich 
ein immer größer werdender Teil an aus-
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Zusammenfassung
Für eine migrantensensible epidemiologi-
sche Forschung fehlen häufig methodische 
und methodologische Grundlagen: Studi-
en basieren auf einem uneinheitlichen Mi-
grantenbegriff, Migranten können nicht 
als solche im Datensatz identifiziert wer-
den, und sie beteiligen sich in zu geringem 
Maße an Untersuchungen. Ziel des Robert 
Koch-Instituts (RKI) ist es daher, Standards 
zu entwickeln, die eine migrantensensible 
Forschung sichern, das Vorgehen bei Date-
nerhebung und -auswertung weitgehend 
vereinheitlichen sowie verschiedene Daten-
quellen vergleichbar machen. Eine idealty-
pische Vorgehensweise umschließt dabei 
folgende Standards: umfassende Definiti-
on der Zielpopulation, Vereinheitlichung 
des Migrantenbegriffs und dessen Opera-
tionalisierung, adäquate Beteiligung von 
Migranten, Integration migrantenspezifi-
scher Themen und Fragestellungen, Kon-
struktion und Einsatz migrantensensibler 
Erhebungsinstrumente, migrantenspezifi-
sche Non-Responderanalysen, Datenaus-
wertung und Berichterstattung sowie Qua-
litätssicherung. Die Umsetzung der formu-
lierten Standards in laufenden Untersu-
chungen des RKI wird bilanziert und ein 
Mindeststandard vorgeschlagen, der ohne 
erheblichen zusätzlichen finanziellen Auf-
wand realisierbar ist.
Schlüsselwörter
Migration · Gesundheit · Methoden ·  
Standards · Epidemiologie
Abstract
Migrant-sensitive epidemiological research 
often encounters methodological problems: 
differences among studies with regard to 
the definition of the term “migrant”, difficul-
ties in identifying migrants among the stu-
dy participants and low participation ra-
tes of migrants in epidemiological studies. 
Therefore, a project has been initiated at the 
Robert Koch Institute with the aim of devel-
oping standards which ensure migrant-sen-
sitive epidemiological research, provide 
a uniform framework for data collection 
and analysis, and make different data sour-
ces comparable. Ideally, the following stan-
dards should be followed: a comprehensive 
definition of the study population which in-
cludes migrants, standardisation of the term 
“migrant” and of its operationalisation, ade-
quate participation rates of migrants in the 
study, inclusion of migrant-specific topics 
and questions, and migrant-specific non-re-
sponder analysis, data analysis, reporting 
of results and quality assurance. We give 
an overview of the status quo of the imple-
mentation of the these standards in ongo-
ing studies of the Robert Koch Institute and 
propose minimum standards, which do not 
require considerable additional financial re-
sources.
Keywords
Migration · Health · Methods · Standards · 
Epidemiology
Methodological standards for migrant-sensitive epidemiological  
research
2 Bruttostichprobe bezeichnet die Stichprobe, 
so wie sie nach der Ziehung aus dem Einwohner-
melderegister oder nach der Generierung von 
Telefonnummern vorliegt. Bereinigte Bruttostich-
probe umfasst alle Adressaten nach Abzug qua-
litäts- bzw. stichprobenneutraler Ausfälle, also 
nach Abzug der Elemente, die nicht zur definier-
ten Grundgesamtheit gehören (z.B. falsche bzw. 
nicht mehr aktuelle Adresse, Zielperson zu alt 
oder zu jung, geschäftliche Telefonnummern 
etc.). Die Nettostichprobe schließlich setzt sich 
aus den Studienteilnehmern zusammen.
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ländischen Haushalten nicht registrieren 
lässt [7]. Darüber hinaus schwankt die Ein-
tragsdichte erheblich in Abhängigkeit von 
der jeweiligen Staatsangehörigkeit, sodass 
hier mit zusätzlichen systematischen Ausfäl-
len und Verzerrungen innerhalb der Grup-
pe der Migranten gerechnet werden muss. 
Dieser Nachteil kann durch die Nutzung ei-
nes Festnetz-Telefonnummern generieren-
den Verfahrens ausgeglichen werden.
Die Einbeziehung der Nur-Handy-Po-
pulation in ein Untersuchungssample ist 
dagegen bislang ein ungelöstes Problem, 
da es weder auch nur annähernd vollstän-
dige Verzeichnisse für Mobilfunknum-
mern noch praktikable Methoden zur Zu-
fallsgenerierung solcher Nummern gibt. 
Es ist aber davon auszugehen, dass der An-
teil an Nur-Handy-Besitzern unter den Mi-
granten höher ist als unter Nicht-Migran-
ten [8, 9]. Ferner muss unter denjenigen, 
die über gar kein Telefon verfügen und da-
mit in Telefonbefragungen keine Berück-
sichtigung finden können, ein höherer An-
teil an Migranten vermutet werden.
Bereinigte Bruttostichprobe. In der be-
reinigten Bruttostichprobe weisen auch 
über das Einwohnermelderegister gezoge-
ne Stichproben einen zu geringen Migran-
tenanteil auf. Dieser ist auf die hohe Rate 
der stichprobenneutralen Ausfälle (vor al-
lem falsche bzw. nicht mehr zutreffende 
Adressen) zurückzuführen. Im Pretest des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
waren diese unter Migranten doppelt so 
hoch wie unter Nicht-Migranten. Dem 
kann durch ein Oversampling von Adres-
saten mit nichtdeutscher Staatsangehörig-
keit entgegengewirkt werden. Unter Ein-
satz eines Onomastik3-Verfahrens, das aus-
gehend von den Vor- und Zunamen Rück-
schlüsse auf die jeweilige Sprachengrup-
pe erlaubt, können auch eingebürgerte Mi-
granten, Kinder und Jugendliche mit dop-
pelter Staatsangehörigkeit sowie die Grup-
pe der Aussiedler mit in das Oversamp-
ling eingeschlossen werden [20, 2].
Nettostichprobe. In der Nettostichprobe 
sind Migranten sowohl beim Einwohner-
meldeamt- als auch beim Telefonzugang 
unterrepräsentiert. Zur Teilnahmebereit-
schaft von Migranten an Gesundheitssur-
veys in Deutschland (mit medizinisch-phy-
sikalischem Erhebungsteil) liegen erstma-
lig Ergebnisse mit dem Pretest des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys vor [22]. 
Für die Gruppe der Migranten müssen im 
Vergleich zur deutschen Bevölkerung höhe-
re Teilnahmeschwellen konstatiert werden. 
Ein Ausfallgrund sind erwartungsgemäß 
Sprachbarrieren, jedoch nicht – wie ange-
nommen werden könnte – der hauptsächli-
che. Migranten sind seltener erreichbar als 
Nicht-Migranten, was vermutlich auf ihren 
größeren Anteil an in Großstädten leben-
den Personen und an jüngeren Personen 
zurückzuführen ist, deren Erreichbarkeit 
generell geringer ist [23, 24, 25]. Am häu-
figsten begründen Migranten ihre Nicht-
teilnahme damit, kein Interesse an der Stu-
die zu haben. Dahinter verbergen sich u. a. 
bei aufenthaltsrechtlicher Unsicherheit die 
Angst vor einer Gesundheitskontrolle und 
damit einhergehenden möglichen negati-
ven Konsequenzen, die Furcht, für die me-
dizinischen Untersuchungen etwas bezah-
len zu müssen, oder aber andere Konzep-
te von Gesundheit und Krankheit, die z. B. 
die Überzeugung, Gesundheitsuntersu-
chungen seien nur im akuten Krankheits-
fall sinnvoll, beinhalten können.
Zur Erhöhung der Teilnahmebereit-
schaft sind besondere Anstrengungen erfor-
derlich. Sprachbarrieren sollten durch den 
Einsatz mehrsprachiger Interviewer oder 
übersetzter Anschreiben und Fragebogen 
abgebaut werden. Bei Übersetzungen ist 
mindestens eine Rückübersetzung in die 
deutsche Sprache vorzunehmen, um die Be-
deutungsäquivalenz der übersetzten Mate-
rialien zu gewährleisten. Themenabhängig 
kann auch geprüft werden, ob bei Sprach-
barrieren Angehörigeninterviews (Proxy-
Interviews) oder eine Übersetzung durch 
Angehörige/Bekannte möglich ist. Empfeh-
lenswert ist die Erarbeitung einer Minimal-
variante, die auch bei nur geringen Deutsch-
kenntnissen die Erhebung einiger Grund-
informationen erlaubt. Die Zuordnung 
des übersetzten Einladungsschreibens zur 
richtigen Herkunftssprache kann anhand 
des Merkmals der Staatsangehörigkeit (so-
fern durch das Einwohnermeldeamt mitge-
teilt) oder mittels des erwähnten Onomas-
tik-Verfahrens erfolgen. Neben dem über-
setzten ist in jedem Falle das deutschspra-
chige Anschreiben zu versenden.
Weiterhin sollten zur Verringerung von 
Teilnahmebarrieren Einladungsschreiben 
und Öffentlichkeitsarbeit die speziellen 
Vorbehalte und Ängste von Migranten auf-
greifen und zu entkräften versuchen. Flan-
kiert werden können die Bemühungen zur 
Teilnahmeerhöhung überdies mit einer mi-
grantenspezifischen Öffentlichkeitsarbeit, 
die Medien für in Deutschland lebende 
Migranten einbezieht sowie Migrantenbe-
auftragte und ethnische Eigenorganisatio-
nen als Multiplikatoren nutzt.
Migrantenspezifische Themen  
und Fragestellungen
Bereits bei der Konzipierung einer Studie 
müssen Fragestellungen berücksichtigt 
werden, die eine Analyse der gesundheit-
lichen Situation von Migranten erlauben. 
Allerdings ist der Einbindung migranten-
spezifischer Themen durch die zumutba-
re Länge einer Befragung Grenzen gesetzt. 
Themen können in bevölkerungsweiten 
Untersuchungen nicht in der Ausführlich-
keit und Differenziertheit behandelt wer-
den, wie es etwa in einem Migrantensur-
vey möglich wäre. Bislang steht es jedoch 
noch aus, durch einen systematischen Ver-
gleich von Migranten und Nicht-Migran-




Die Entwicklung eines Indikatorensatzes, 
der auch das Besondere einer Lebenssi-
tuation mit Migrationshintergrund ab-
bildet, ist Voraussetzung für eine adäqua-
te Gesundheitsberichterstattung über Mi-
granten. Ihre Lebenssituation ist geprägt 
durch die eigene oder die Migrationser-
fahrung der Herkunftsfamilie und damit 
einhergehende Anforderungen der sozia-
len Neuorientierung bzw. der Orientie-
rung zwischen verschiedenen kulturellen 
Welten. Die Analyse des Zusammenhangs 
von „Migrationslagerung“, d. h. von dieser 
spezifischen sozialen Lage der Migranten, 
und Gesundheit erfordert beispielsweise 
Indikatoren, die den Grad der Integration 
abbilden (wie deutsche Sprachkenntnisse, 
Kontakt zu Deutschen, Rückkehrorientie-
rung, Wohn- und berufliche Situation, Be-
wertung des Lebens in Deutschland), aber 
3 Wissenschaft von den Eigennamen,  
Namenkunde
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auch kulturspezifische und migrationsbe-
dingte Besonderheiten wie den Umgang 
mit Krankheit und Gesundheit oder feh-
lende Informationen über die Aufnahme-
gesellschaft erfassen können.
Gegebenenfalls müssen Konsistenzprü-
fungen vorgenommen werden, um Mess-
fehler (item-bias) auszuschließen und ei-
ne (kulturübergreifende) Vergleichbarkeit 
zu gewährleisten [26, 27, 28]. Es wird dabei 
überprüft, ob einzelne Items je nach kultu-
rellem Hintergrund unterschiedlich inter-
pretiert werden oder ob die Struktur der 





fern Hinweise darauf, ob eine Stichproben-
verzerrung bzw. ein Non-Response-Bias 
vorliegt und damit die Generalisierbarkeit 
der Ergebnisse beeinträchtigt ist oder nicht. 
Um zu prüfen, inwieweit die Gruppe der an 
einer Studie teilnehmenden Migranten re-
präsentativ ist, müssen Non-Responderana-
lysen nach dem Merkmal „Migrant/Nicht-
Migrant“, zumindest aber nach dem Merk-
mal „deutsche/nichtdeutsche Staatsangehö-
rigkeit“ differenzieren können. Sofern es 
die Anlage einer Untersuchung zulässt, soll-
ten mit Nicht-Teilnehmern Kurzinterviews 
durchgeführt werden, in denen soziodemo-
graphische Merkmale, Deutschkenntnisse 
und einige zentrale Variablen der Studie er-
hoben werden. Teilnehmende und nicht 
teilnehmende Migranten können sich bei-
spielsweise bezüglich Deutschkenntnissen 
und Bildungshintergrund so stark unter-
scheiden, dass die Ergebnisse der Untersu-
chung nicht ohne weiteres auf alle Migran-
ten übertragen werden können.
Auf der Basis kontinuierlicher migran-
tenspezifischer Non-Responderanalysen 
können gezielte Anstrengungen unter-
nommen werden, die den Rücklauf für 
die Gruppe der Migranten erhöhen. Eine 
Unterscheidung nach Herkunftsland er-
möglicht dabei eine intensivere bzw. mo-
difizierte Öffentlichkeitsarbeit für einzel-
ne unterrepräsentierte Gruppen.
Im Vorfeld eines Surveys – etwa im Rah-
men eines Pretests – empfiehlt es sich au-
ßerdem, in qualitativen Analysen (migran-
tentypische) Non-Responderorientierun-
gen zu ermitteln und so gezielte Aktivitäten 
der Teilnehmergewinnung zu fundieren. 
Damit können Einladungsschreiben, Öf-
fentlichkeitsarbeit und andere Anstrengun-
gen der Teilnehmergewinnung auf speziel-
le Gründe, die eine Teilnahme verhindern, 
eingehen und Vorbehalte ausräumen.
Migrantensensitive Datenaus-
wertung und Berichterstattung
Migranten sind eine sehr heterogene 
Gruppe. Daher genügt es nicht, Auswer-
tungen nur nach dem Merkmal „Migrant/
Nicht-Migrant“ vorzunehmen, es muss 
auch nach weiteren Merkmalen wie Her-
kunftsregion, aufenthaltsrechtlicher Hin-
tergrund, Aufenthaltsdauer und Einreise-
alter differenziert werden.
Generell ist bei der Interpretation der 
Daten der Migrationshintergrund zu be-
rücksichtigen. Dabei ist eine ethnozentris-
tische Perspektive zu vermeiden, die die ei-
genen kulturellen Vorstellungen zum Maß-
stab der Interpretation macht. Eine migran-
tensensible Auswertung schließt auch die 
Prüfung darüber ein, ob Effekte tatsäch-
lich migranten- und nicht etwa schichts-
pezifisch erklärt werden müssen.
Eine Präsentation der Ergebnisse sollte 
immer die Darstellung sowohl von Unter-
schieden als auch von Gemeinsamkeiten 
in der gesundheitlichen Situation von Mi-
granten und Nichtmigranten beinhalten. 
Ist aufgrund zu geringer Fallzahlen oder 
Verzerrungseffekten keine migrantenspezi-
fische Auswertung der Daten möglich, soll-
te diese Einschränkung expliziert werden.
Qualitätssicherung
Da ein migrantensensitives Vorgehen beson-
dere Anforderungen an die Erhebung stellt, 
ist eine Qualitätssicherung unerlässlich. Die 
Qualitätssicherung gewährleistet, dass die fi-
xierten Standards eingehalten werden und 
die migrantensensitive Vorgehensweise wei-
ter optimiert wird. Damit dient die Qualitäts-
sicherung auch der Weiterentwicklung von 
Standards. Qualitätssichernde Instrumente 
sind Rücklaufanalysen, eine migrantenspezi-
fische Schulung der Interviewer und Unter-
sucher sowie Feldbesuche.
Eine hohe Teilnahmerate von Migran-
ten (Response in der bereinigten Brutto-
stichprobe) ist zwar ein Erfolgskriterium, 
garantiert aber noch nicht einen mindes-
tens der Bevölkerungsverteilung entspre-
chenden Migrantenanteil in der Netto-
stichprobe. Ein zu geringer Migranten-
anteil in der Nettostichprobe trotz hoher 
Teilnahmerate kann auf 2 verschiedene Ef-
fekte zurückgeführt werden. Zum einen 
kann die Teilnahmerate der Nichtmigran-
ten noch höher sein als die der Migranten. 
Zum anderen kann selbst bei gleich hoher 
Teilnahmerate ein höherer Anteil quali-
tätsneutraler Ausfälle bei den Migranten 
zu deren Unterrepräsentanz in der berei-
nigten Bruttostichprobe und dann auch 
in der Nettostichprobe führen. Ein Over-
sampling kann diese Verzerrung kompen-
sieren. Allerdings ist ein zeitnaher Ver-
gleich des Ausländeranteils der Stichpro-
be und des Ausländeranteils laut Bevölke-
rungsstatistik nach jedem Untersuchungs-
ort notwendig. Nur so können spezifische 
Effekte identifiziert (z. B. Einfluss von Ge-
schlecht und Alter der Feldvorbegeher 




sen bieten darüber hinaus die Möglichkeit, 
unterrepräsentierte Migrantengruppen zu 
erkennen, die dann gezielt angesprochen 
werden können (z. B. durch Öffentlich-
keitsarbeit oder Hausbesuche).
Im Zentrum von Feldbesuchen stehen 
eine standardgerechte Durchführung der 
Untersuchung sowie Interaktionen zwi-
schen den Feldmitarbeitern und Proban-
den nichtdeutscher Herkunftssprache. Es 
sollten (kulturbedingte) Missverständnis-
se und die Untersuchung hemmende Ori-
entierungsdivergenzen ermittelt werden. 
Die Ergebnisse der Evaluation müssen 
kurzfristig an das Feldteam rückgemeldet 
werden.
Migrantensensitivität  
in aktuellen Untersuchungen  
des Robert Koch-Instituts
Gemessen an bevölkerungsweiten Gesund-
heitssurveys der Vergangenheit (Nationale 
Gesundheitssurveys im Rahmen der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Präventionsstudie, 
DHP; Gesundheitssurvey Ost; Bundes-
Gesundheitssurvey, BGS 98) kann für die 
vom RKI durchgeführten aktuellen Unter-
suchungen eine Reihe von Fortschritten bi-
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lanziert werden. Hingegen bieten Register- 
und Meldedaten nur sehr eingeschränkte 
Möglichkeiten für eine migrantensensiti-
ve Auswertung.
Kinder- und  
Jugendgesundheitssurvey
Im Mai 2003 begann die Hauptphase 
der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey- (KiGGS-)Studie. Etwa 8.000 Kinder 
und Jugendliche im Alter zwischen 0 und 
8 Jahren sollen bundesweit innerhalb von 
3 Jahren zu ihrer gesundheitlichen Situati-
on untersucht werden. Sie werden an 50 
verschiedenen Orten nach einem statisti-
schen Zufallsverfahren aus den jeweiligen 
Einwohnermelderegistern ausgewählt. 
Die Studie beinhaltet eine schriftliche Be-
fragung, eine medizinische Untersuchung 
sowie ein ärztliches Interview. In diesem 
Rahmen werden Informationen zur kör-
perlichen und psychischen Gesundheit, 
zu den Lebensbedingungen, zum Gesund-
heitsverhalten und zur gesundheitlichen 
Versorgung erhoben.
Der Hauptphase ist ein einjähriger Pre-
test vorangegangen. In diesem wurden u. a. 
migrantensensitive Non-Responderanaly-
sen und Feldbeobachtungen durchgeführt 
und basierend darauf eine migrantenspe-
zifische Vorgehensweise konzipiert [29]. 
So werden besondere Bemühungen unter-
nommen, um Migranten im ausreichen-
den Maß an der Untersuchung zu beteili-
gen: Im Rahmen der Stichprobenziehung 
über das Einwohnermelderegister wird 
eine überproportionale Stichprobe von 
Kindern und Jugendlichen mit nichtdeut-
scher Staatsangehörigkeit gezogen (Over-
sampling). Weiterhin werden gemeinsam 
mit den deutschen übersetzte Einladungs-
schreiben versandt sowie übersetzte Fra-
gebögen eingesetzt. Flankiert werden die 
Anstrengungen, die Response zu erhöhen, 
durch eine migrantenspezifische Öffent-
lichkeitsarbeit. Nach Migrantengruppen 
differenzierte Non-Responderanalysen 
ermöglichen dabei eine zielgerichtete Öf-
fentlichkeitsarbeit für bestimmte Teilpo-
pulationen. Schließlich gewährleistet die 
Qualitätssicherung nicht nur, dass die für 
ein migrantenspezifisches Vorgehen fixier-
ten Standards eingehalten werden. Sie op-
timiert auch den Migrantenzugang sowie 
den Umgang mit Migranten in der Teil-
nehmergewinnung und Feldarbeit.
Mit dem in der Befragung des Kinder- 
und Jugendsurveys eingesetzten Instru-
ment wird es möglich, Migranten (ein-
schließlich Eingebürgerte, Aussiedler, Kin-
der mit doppelter Staatsangehörigkeit) 
und Kinder, die in binationalen Famili-
en leben, zu identifizieren. Es kann außer-
dem nach Aufenthaltsdauer, Einreisealter 
und gesichertem/unsicherem Aufenthalts-
status differenziert werden. Damit sind im 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey die 
Voraussetzungen für eine migrantensensi-
ble Datenauswertung gegeben und die bis-




In den beiden Telefonischen Bundes-Ge-
sundheitssurveys (BGS-Tel 2003, 2004) 
wurden etwa 8300 bzw. 7300 Personen zu 
Krankheiten, Gesundheitsverhalten und 
Inanspruchnahme befragt. Die Zielpopu-
lation ist die deutschsprachige, in Privat-
haushalten in Deutschland lebende Bevöl-
kerung mit Festnetzanschluss ab 8 Jah-
ren. Der Migrationshintergrund wird dif-
ferenziert durch die Erfassung von Ge-
burtsland, Staatsangehörigkeiten, Einbür-
gerungsjahr, Einreisealter und Aufenthalts-
dauer erhoben. Staatsangehörigkeit und 
Geburtsland der Eltern werden nicht er-
mittelt, sodass Migranten der zweiten Ge-
neration nur dann als solche identifiziert 
werden können, wenn sie eine nichtdeut-
sche Staatsangehörigkeit besitzen bzw. erst 
im Laufe ihres Lebens eingebürgert wur-
den. Dies trifft noch für den größten Teil 
der Migranten der zweiten Generation zu. 
Zukünftig wird es aber erforderlich sein 
zu testen, inwieweit Fragen nach dem Ge-
burtsland der Eltern in das Erhebungsin-
strument integriert werden können. Non-
Responderanalysen können nach deut-
scher und nichtdeutscher Staatsangehö-
rigkeit differenzieren. Es ist wahrschein-
lich, dass Migranten im BGS-Tel unterre-
präsentiert sein werden. Dies hängt zum 
einen damit zusammen, dass keine mehr-
sprachigen Interviewer eingesetzt werden; 
daher auch die Definition der Zielpopulati-
on als deutschsprachige Bevölkerung. Pro-
banden müssen also über für ein Telefon-
interview ausreichende Deutschkenntnis-
se verfügen. Zum anderen ist, wie bereits 
ausgeführt, der Anteil von Haushalten 
mit Festnetzanschluss unter Migranten 
niedriger. Zumindest werden aber durch 
den Einsatz eines Telefonnummern gene-
rierenden Verfahrens auch Migranten mit 
eingeschlossen, die in keinem Telefonver-
zeichnis registriert sind. Mittels noch aus-
stehender Rücklaufanalysen erhoffen wir 
uns mehr Aufschluss über das methodi-
sche Problem der Einbindung von Migran-
ten in telefongestützte Erhebungen.
STD-Sentinel
Die Sentinel-Erhebung, die im Zeitraum 
von Mitte 2003 bis Mitte 2005 durchgeführt 
wird, soll die Häufigkeit und geographische 
Verteilung sexuell übertragbarer Krankhei-
ten (sexually transmitted diseases, STD) er-
fassen, besonders gefährdete Gruppen und 
Risikofaktoren identifizieren, epidemiologi-
sche Trends aufzeigen und Empfehlungen 
für Interventionsmaßnahmen ableiten. 
In die Untersuchung werden bundesweit 
59 Gesundheitsämter, 4 Fachambulanzen 
in Kliniken sowie 64 Arztpraxen (Gynä-
kologie, Dermatologie, Urologie und HIV-
Schwerpunktpraxen) einbezogen. Um zu-
sätzliche Informationen über Infektions-
weg, sexuelles Verhalten und Drogenkon-
sum zu gewinnen, werden die STD-Patien-
ten beim Erstkontakt gebeten, einen Frage-
bogen auszufüllen.
In Vorbereitung auf diese Studie wur-
den 2 Treffen mit Experten der gesund-
heitswissenschaftlichen Migrationsfor-
schung durchgeführt. Ziel war es zu er-
mitteln, welche epidemiologischen Daten 
für eine Verbesserung der Präventionsar-
beit und Gesundheitsversorgung von Mi-
granten notwendig sind und ob und wie 
diese im Rahmen des STD-Sentinels erho-
ben werden können. Die Ergebnisse dieser 
Treffen sind im Folgenden aufgeführt: 
F In dem durch den Arzt auszufüllen-
den Diagnosebogen wird dieser aufge-
fordert, den jeweiligen Anteil an Mi-
granten unter seiner Klientel zu schät-
zen. Damit können möglicherweise 
Aussagen zum Infektionsrisiko von 
Migranten getroffen werden.
F Im Patientenfragebogen wurde dem 
kulturspezifischen bzw. schambesetz-
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ten Umgang mit Fragen zur Sexuali-
tät mit der Umformulierung von Fra-
gen und einer veränderter Reihung 
der Antwortkategorien Rechnung ge-
tragen. Darüber hinaus wurden Fach-
begriffe (wie infiziert) durch umgangs-
sprachliche (angesteckt) ersetzt.
F Mit dem im Patientenfragebogen ein-
gesetzten Instrument ist es möglich, 
nach Herkunftsland, Staatsangehörig-
keit, Migrantengruppe, Einreisealter 
und Aufenthaltsdauer zu differenzie-
ren. Darüber hinaus werden die Pro-
banden gebeten, ihre Deutschkenntnis-
se einzuschätzen. Damit verfügt die 
Studie über einen wichtigen Indikator, 
der den Grad der Integration anzeigt.
F Die Patientenfragebögen wurden ins 
Französische, Englische, Russische, 
Polnische, Türkische, Spanische, Ru-
mänische, Bulgarische und auf Thai 
übersetzt, um auch Patienten mit 
nicht ausreichenden Deutschkenntnis-
sen eine Teilnahme zu ermöglichen.
Friedlandstudie
Die Mehrzahl der einwandernden Spätaus-
siedler stammt aus Regionen mit Tuberku-
loseinzidenzen, die etwa 0-mal höher als 
in Deutschland sind, und einer dort zu-
nehmend zu verzeichnenden Resistenz-
entwicklung des Erregers gegenüber gängi-
gen Antituberkulotika. Ziel der Studie ist 
es, das für die Gruppe der Spätaussiedler 
gesetzlich vorgeschriebene radiologische 
Tuberkulosescreening im Grenzdurch-
gangslager Friedland zu evaluieren. Diese 
Evaluation beinhaltet die Abschätzung der 
Prävalenz von ansteckungsfähigen Tuber-
kuloseerkrankungen bei Spätaussiedlern 
sowie eine Bewertung der vorgeschriebe-
nen Methoden im Vergleich zum Goldstan-
dard der mikrobiologischen Sputumun-
tersuchung. Es werden Risikogruppen für 
ein falschnegatives Screeningergebnis er-
mittelt und Vorschläge für eine verbesser-
te Prozessqualität erarbeitet. Zudem wer-
den die Probanden zu ihrem Wissen über 
Tuberkulose, ihrem Tuberkuloseimpfsta-
tus, zu Risikofaktoren und Vorerkrankun-
gen befragt. Der Fragebogen wird in die 
russische Sprache übersetzt. In einem der 
Teilnahme vorangehenden Gespräch sol-
len die Betreffenden über Ziele sowie In-
halte der Studie aufgeklärt und eventuelle 
kulturspezifische und migrationsbedingte 
Vorbehalte beseitigt werden.
Meldedaten nach dem  
Infektionsschutzgesetz
Die Meldungen nach dem Infektions-
schutzgesetz (IfSG) beinhalten nicht den 
Migrationsstatus, lediglich bei Tuberkulo-
se wird nach dem Geburtsland und der 
Staatsangehörigkeit gefragt. Auf den Erfas-
sungsbögen für positive HIV-Bestätigungs-
tests wird das Herkunftsland abgefragt, de-
finiert als das Land, in dem sich der Betref-
fende die überwiegende Zeit seines Lebens 
aufgehalten hat. Das Herkunftsland muss 
also nicht mit dem Geburtsland oder der 
Staatsangehörigkeit übereinstimmen.
AIDS-Fallregister
Freiwillige und anonyme Fallberichte der 
behandelnden Ärzte über AIDS-Erkran-
kungen und Todesfälle von Patienten, die 
ihren ständigen Wohnsitz in Deutschland 
haben, werden seit 982 am RKI in einem 
zentralen Fallregister zusammengetragen 
und ausgewertet. Die Vollständigkeit der 
Erfassung im AIDS-Fallregister liegt bei 
über 85%. Zu den erfassten Variablen ge-
hört die Staatsangehörigkeit.
Dachdokumentation Krebs
Die Dachdokumentation Krebs am RKI 
führt anonymisierte Daten aller bevölke-
rungsbezogenen Krebsregister in Deutsch-
land zusammen. Die der Dachdokumen-
tation übermittelten Datensätze enthal-
ten eine Variable zur Staatsangehörigkeit 
(allerdings nur mit den Ausprägungen 
deutsch und nichtdeutsch). Diese Anga-
ben entstammen den Meldungen, die an 
die regionalen Krebsregister, z. B. durch 
Krankenhäuser, Tumorzentren, pathologi-
sche Institute oder niedergelassene Ärzte, 
weitergeleitet werden. Diesen liegt jedoch 
zum Meldezeitpunkt die Information zur 
Staatsangehörigkeit nicht immer zuverläs-
sig vor, sodass insgesamt die Angaben zur 
Staatsangehörigkeit nicht vollständig und 
wahrscheinlich auch sehr heterogen bezüg-
lich ihrer Validität sind.
Somit können zurzeit mithilfe der 
Krebsregisterdaten weder Fragestellungen 
zu Krebserkrankungen bei Migranten im 
Sinne der oben genannten Migrantendefi-
nition beantwortet werden noch zu Krebs-
erkrankungen bei Ausländern in Deutsch-
land. Diese Fragestellungen lassen sich 
aber auch nicht ohne weiteres mit Da-
ten aus der Todesursachenstatistik beant-
worten, da dort für Nichtdeutsche wahr-
scheinlich falsch niedrige Sterberaten be-
rechnet werden. Diese Verfälschung be-
ruht darauf, dass Migranten, die ohne Ab-
meldung beim Einwohnermeldeamt in ihr 
Heimatland zurückkehren (oft ältere Mi-
granten) bei der Berechnung der Sterbezif-
fer noch im Nenner enthalten sind, aber 
nicht mehr zum Zähler beitragen. Mögli-
cherweise könnten in Zukunft regional 
begrenzte Sondererhebungen zum Migra-
tionsstatus bei Krebspatienten in Zusam-
menarbeit mit einzelnen Krebsregistern 
durchgeführt werden.
Ausblick
Bei der Planung einer epidemiologischen 
Studie oder Erhebung gilt es, stets Priori-
täten zu setzen. Bereits bei der Formulie-
rung der Forschungsfragen wird befürch-
tet, dass der Fragebogen zu lang, die Zeit 
zu kurz oder das Geld zu knapp ist, um alle 
Daten zu erheben, die wichtig erscheinen. 
Nur die Variablen Alter und Geschlecht 
haben in der Regel das Privileg, selbstver-
ständlich berücksichtigt zu werden. Viel-
leicht wäre auch eine selbstverständliche 
Berücksichtigung der Migrationslage – 
wie auch der sozialen Lage – wesentlich 
häufiger der Fall, wenn sie sich mit einer 
einzigen Frage angemessen operationali-
sieren ließen. Jedoch ist das Gegenteil der 
Fall. Was tun? Kapitulieren, d. h. die Migra-
tionslage nicht berücksichtigen, vielleicht 
sogar Migranten ausschließen, oder ei-
nen Migrantensurvey fordern, da alles an-
dere unbefriedigende Kompromisse sind? 
Für jede einzelne Studie wird die Umset-
zung letztlich von der Fragestellung, den 
Ressourcen und dem geplanten Studiende-
sign abhängen. Dennoch sind unseres Er-
achtens auch ohne einen erheblichen zu-
sätzlichen finanziellen Aufwand einige der 
dargestellten Standards realisierbar: 
F Die Zielpopulation bevölkerungsweiter 
Untersuchungen sollte als Bevölkerung 
in Deutschland und nicht als deutsche
  Bevölkerung definiert werden.
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F Eine Identifizierung von Migranten 
sollte mindestens durch Fragen nach 
der Staatsangehörigkeit, dem Geburts-
land und dem Einreisejahr möglich 
sein, bei Kindersurveys durch die 
Staatsangehörigkeit und das Geburts-
land von Vater und Mutter. 
F Die meisten bevölkerungsbezogenen 
epidemiologischen Studien beruhen 
auf Einwohnermeldeamtsstichproben. 
Hier ist ein Oversampling von Adres-
saten mit nichtdeutscher Staatsangehö-
rigkeit unproblematisch machbar. 
F An Adressaten nichtdeutscher Her-
kunftssprache sollten übersetzte Einla-
dungsschreiben (unter Nutzung der In-
formation zur Staatsangehörigkeit oder 
des Onomastik-Verfahrens) zusätzlich 
zu den Einladungsschreiben in deut-
scher Sprache verschickt werden.
F Non-Responderanalysen sollte das 
Merkmal der Staatsangehörigkeit zur 
Verfügung stehen (zumindest für eine 
Differenzierung zwischen deutscher 
und nichtdeutscher Staatsangehörig-
keit, besser jedoch nach einzelnen 
Staatsangehörigkeiten). 
F Die Ergebnisse hinsichtlich gesund-
heitsbezogener Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten von Migranten und 
Nichtmigranten (sofern die Fallzahlen 
groß genug sind und keine erhebliche 
Verzerrung in der Migrantenstichpro-
be vorliegt) sollten ausgewertet und 
dargestellt werden.
Für die Durchsetzung weiterer Standards 
muss die Einräumung zusätzlicher Res-
sourcen Standard werden. Auch ist die Er-
fassung des Migrantenstatus in amtlichen 
Statistiken zu verbessern. Letztlich führt 
kein Weg daran vorbei, dass für die Ge-
winnung repräsentativer Daten über den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung in 
Deutschland Ressourcen für ein migran-
tensensitives Vorgehen bereitgestellt wer-
den müssen. Denn ohne die adäquate Be-
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